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病史和临床检查
为一位 22 岁的男性患者（2014）做常规检查，并拍摄曲面断层全景片，发现在上颌前

牙区域存在较大面积的低密度透射影像。患者主诉无症状，口内软组织和牙体硬组织的临床

检查无明显异常（图 1）。

这位患者是一名专业演奏员（萨克斯风演奏者），针对可疑的前牙区进行有针对性的询问，

最终了解到患者有时会感觉上唇敏感，但他自己归因于管乐器的日常练习和可能过度地使用

唇部肌肉所致，因此从未考虑过与牙科疾病相关 1-2。

追溯病史发现，五年前他的 11 号牙齿做过牙髓治疗。当时该牙齿因机械性创伤而脱位，

在初期夹板固定后，进行牙髓活力检查无反应，这表明受损的牙髓已无神经再支配 / 再血管

化（re-innervation / vascularization），因此必须行根管治疗。

为了更好地评估可疑的根尖病变，通过三维影像检查进行诊断，图像显示了骨缺损的整

个范围：上颌前牙区的牙槽突有一明显（明确界限）的低密度透射影像 2×3×1cm，伴有对切

牙孔的骨性侵蚀，且与经牙髓治疗过的 11 号牙齿相关。在矢状切面可以看到唇侧牙槽骨因病

变所造成的大面积骨缺损（图 2）。

本病例报告介绍了一例为一位 24 岁男性患者进行为期一年的外科与修复治疗的病例。这位患

者具有一些特殊的牙科特征，为其缺失的一颗前牙做了种植（CAMLOG® SCREW-LINE）修复，之

后进行了持续 1 年的随访。这位患者是一名专业演奏员，因此需要满足其特殊的功能与美学要求。

根据高级牙科技师 Christian Koczy 和牙科医生 Otto Exenberger 博士、Hajo Peters 博士提出的

维也纳美学方案（Viennese esthetic protocol）为其进行了治疗，该治疗通过牙科技师、修复科

医生和外科医生之间密切的跨学科合作而完成。该方案涉及到一种最大理念，这在很多细节中都

得以体现。本文描述了诊断及详细的临床操作过程：拔除带有根尖囊肿的上颌前牙、切除囊肿、临

时修复、牙槽突重建、种植以及软组织增量、塑形到最终戴入个性化的全瓷修复体。 

图 1

图 1： 11 号牙齿根管治疗 5 年后临床检查无明显异常。

图 2

图 2：  3D 影像检查，上颌牙槽骨缺损伴有对切牙孔的骨性侵蚀（轴层）

以及在矢状切面上唇侧密质骨的丧失。
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外科治疗
在随后的外科治疗中发现，唇侧牙槽骨几乎完全开窗式

的骨缺损证实了放射学的检查结果（图 3）。在 piezosurgery

装置（mectron，德国）的辅助下分离牙周附着并微创拔除

牙齿，可以保留骨缺损区的冠方骨桥。事先形成的唇侧带蒂

黏骨膜瓣，一方面有助于对病理过程的一般性观察，另一方

面提供了对相邻牙齿龈乳头的保护。对感染的根尖囊肿行切

除术，之后进行组织学检查，病变组织可被完全去除。摘除

的囊肿组织的大小如图 4 所示。为了稳定血凝块，将胶原蛋

白塞（Parasorb，Resorba 公司，德国）无压力放入牙槽窝

内（图 5）。由于骨吸收的体积在拔牙时就已达到了这样的程

度，因此可以预期骨缺损区无法实现充分的再骨化。与具有

较厚的皮质骨和更高再生潜力的下颌骨中的类似缺损相比，

这一过程在上颌的松质骨内尤其如此。基于这一原因，而且

还存在感染的囊肿，所以放弃了直接充填缺损区的牙槽窝保

存技术。初期创口护理的主要目的是软组织覆盖和缺损区愈

合，为大约 6 周后再次打开进入缺损区行骨增量术创造最佳

的条件。术后应用全身抗生素治疗（阿莫西林）及局部洗必

泰（0.2%）漱口一周，直至术后一周拆线。

软组织愈合和临时修复体
软组织愈合后，前牙区临床检查显示了预期的光学缺陷。

患者复诊时可以明显地看到垂直向和水平向的组织缺失。不

过，伤口愈合良好、无刺激，这包括了完全覆盖拔牙窝的软

组织以及无炎症表现的牙龈和黏膜（图 6）。在整个治疗期

间，从牙齿拔除到戴入种植体支持的冠修复体，患者都要佩

戴由真空压膜技术制作的 垫义齿（图 7），患者可以接受该

图 3

图 3：拔除牙齿及囊肿切除术后的口内情况。颈部的骨桥被保留。

图 4

图 4： 11 号牙齿根尖区域的根尖囊肿被完全切除。

图 5

图 5： 为了稳定囊肿摘除后骨缺损区的血凝块，将胶原蛋白塞放入牙槽

窝内。

图 7

图 7： 热成型夹板作为整个治疗过程中的长期临时修复

图 6

图 6： 牙齿拔除 6 周后的临床缺损情况。



Esthetic Dentistry 美学病例

2018 年 10 月 / 世界牙科技术 -15-

义齿的功能和美观性。为了不干扰软组织愈合，必须应用不

压迫黏膜的临时义齿。这意味着要么使用 垫式的临时义齿，

要么采用通过酸蚀粘接技术固定的粘接桥。后者对于患者来

说具有更加舒适（无 损伤）的优点，但对于后续治疗步骤

而言，则意味着每次需要时都要取下来并且在治疗后重新粘

接在邻牙上。因此，在选择临时义齿时要充分考虑到患者的

需求和意见。本病例中的患者选择了一种简单且易用的 垫

式临时义齿，它可以在整个治疗期间被调整或者更换。

骨增量
正如在行囊肿切除术和拔牙时所预期的那样，该部位手

术再次打开时可以看到大范围的骨缺损，甚至费力保存的冠

方骨桥也被吸收，进而加大了这一缺损（图 8）。这再一次表

明，牙齿支撑的牙槽突区域在拔牙后对骨保存的预期都是不

确定的，尽管采用了细致的微创手术技术，仍无法获得可靠

的预后。因此，有必要在牙齿拔除前向患者解释进行骨增量

的必要性，并让他们了解不同的临床措施和再生治疗方案。

使用两个自体骨块对硬（骨）组织缺损区进行骨增量

（图 9）。这些骨块是在右侧下颌骨升支局麻下获取的。为了

确保移植的垂直骨块最大程度地适合受植部位，使用环钻来

取骨块，并用相应直径的钻（图 10）对受植部位进行适当

的骨整形。这里，加大增量区的口内—唇侧尺寸是必要的，

以便补偿愈合阶段出现的唇侧骨再吸收。由于缺损区的垂直

向覆盖范围不足，第二块必须以骨覆盖物的形式被应用于剩

余的根尖缺损处。空腔用自体骨屑和颗粒状异种骨替代材料

（Bio-Oss®，盖氏）的混合物充填。用骨螺钉（Ustomed，德

国）将两个骨块固定在下面的牙槽骨上。所示的两骨块组合

清楚地显示了两个已建立的骨增量方法（既利用距离成骨的

骨覆盖方法和以大小适合的骨块进行接触成骨的方法）的合

理性。为了使骨块和牙槽骨外曲率之间的过渡区平整和防止

吸收，用颗粒状骨移植材料覆盖，并用作为引导骨再生一部

分的可吸收胶原膜（Bio-Gide®，盖氏）覆盖（图 11）。

图 8 图 9

图 8：骨增量之前，因颊侧骨壁被完全吸收而导致骨缺损增大。 图 9： 用骨钉固定增量的骨块（水平骨块：骨覆盖方法；垂直骨块：骨块大

小适合的接触成骨法）。

图 10 图 11

图 10：使用环钻取骨块，并用相应直径的钻预备受植部位。 图 11：用胶原膜覆盖骨增量部位进行骨引导再生。


